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Certificado Médico
Ao escolar 2024-2025

Nombre del nifio (a): Edad: Sexo. F__ M
Peso: (Ibs.) Estatura: __ pies ___ pulgadas Presion Sanguinea: Pulso:

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza:

__Si
Asma Tratamiento a seguir en caso de ataque de asma:

__No

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza:
__Si

Diabetes Tratamiento a seguir en caso de azucar elevada:
___No

Historial Especifique Dieta a seguir:
__Si

Hipoglucemia Tratamiento a seguir en caso de azucar baja:

__No

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza:
__Si

Epilepsia Especifique el protocolo a seguir en caso de ataque epiléptico y
__No medicamentos a utilizar de ser necesario:

Historial Especifique Medicamento(s) que utiliza:
__Si

Presion No
(Baja o Alta) -




Historial Especifique Especifique cuéles:
Anomalias __Si
Fisicas ~__No
Historial Especifique Especifique a qué alimentos:
Alergia a __Si
alimentos En caso de reaccion a algun alimento, qué se le puede administrar:
__No
Historial Especifique Especifique a qué medicamentos:
Alergia a __Si
medicamentos En caso de reaccion a algin medicamento, qué se le puede
~__No administrar:

Indique alguna otra condicién médica y tratamiento a seguir, si alguno:

Favor de indicar si el estudiante es alérgico a picaduras de insectos, quimicos o factores ambientales,
medicamentos a administrar y tratamiento a seguir en caso de surgir esta situacion:

Examen fisico:

Criterios

Condicion normal

Si

No De contestar NO, especifique

Postura fisica

Visién

Oidos (Audicion)

Piel

Oidos, boca, garganta

Corazon

Pulmones

Abdomen

Recomendaciones:

Certifico que este nifio(a) fue examinado por mi el dia: (mes/dia/afio)

y gue se encuentra en condiciones dptimas de salud.

Firma del médico

NUmero de licencia

Teléfono(s)
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